A.P‘C‘ L.P Mise a jour du SUIVI des ADHERENTS (renseignements confidentiels )

.0, "
. NOM.. ... Prénom:................ Fa’|re1 retc_>ur au Secretaire
Général :
AdreS S & oo
Code postal :........... Ville: .. Jean-Bernard VILLESANGE
Adresse e-.mail (important) ©..............ooeiiiiii Tél i 13 Rue des Deux Communes
............................................................................... .Mobile :.....................| 86180 BUXEROLLES
Date de naissance :........ YA [evirnannn jean-bernard.villesange@wanadoo.fr

OBJET DE LA MISE A JOUR :

Afin de mieux cerner les probléemes concernant le cancer de la prostate, il vous est demandé de compléter et
d’actualiser les informations relatives au vécu de votre cancer. Ces informations, strictement confidentielles, nous
permettront de mieux répondre a vos attentes et aux interrogations de nos différents interlocuteurs.

AVANT traitement:
- Adénome de la prostate “rabotage” :...................... date i U Tttt
- Curage ganglionnaire @.........cooeevieeuniiineiiniiieenn e date foooiiiii U f et
- Hormonothérapie :...... PEriodiCité @ ...c.ovviiiinnen. date début:..............ooeeii durée i...oooeeinnnne Mode de prise @.....ooeuveiiiiiiiiiie
Nom du produit @.........coeeiiiiiiiiins
- Surveillance active : (préciser modalités,contréles....) date début ;.................. datedefin:............... eNCOUrS iuovvuvvnnnnnn.
e 2 UL =TT €= o =)oY
(07000114 T=T 0] £= U1 (ST
PENDANT le traitement :
- Chirurgie(ablation) préciser la technique, ventre ouvert, ccelioscopie, robot,.................... date oo T
- Radiothérapie externe : date Nb de séances lieu
- Hormonothérapie :périodicité :.................. date début :.................. Mode de prise ......cccceeeennnnn. NOM du Produit fu.....oeeeeeeeeeeeenee.
- Chimiothérapie @......cc.coovviiiiiiii, date début................... Nb de séances.................... eU fo e

APRES traitement :

Effets secondaires et/ou persistants:

-Brdlures urinaires, difficultés pour uriner :............. durée ......... début :...... fin:.. encore :...........

- Fréquentes envies d’uriner (nb de fois,jour,nuit) :  durée :........ début ...... fin .. encore :..........

- Incontinence légere( a I'effort) eX.ivvvvvceecvveececennn e durée :....... début :...... fin ... encore ...........
début :.... fin :.... encore ...........
début :..... fin ... encore ..........
début :..... fin :.... encore :...........

- Troubles de I'érection :......ccovvevveneinereniinecneeinenn durée :........ début :..... fin ... €Nncore ...

= IMPUISSANCE et sttt sttt e durée :....... début :..... fin ... encore :...........

RESSENTI :

- Sur votre qualité de vie




